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Zusammenfassung

Hintergrund Schielen tritt bei ca. 5-7% der gesun-
den Kinder auf. AuRenschielen ist mit 1,24 % weltweit
seltener als Innenschielen. Der Strabismus divergens
intermittens stellt mit 40-90 % die h&dufigste divergen-
te Schielform dar. Das klinische Bild wurde von vielen
Autorlnnen beschrieben. Dennoch stellt es durch die
Variabilitdt der Befunde eine therapeutische Heraus-
forderung dar.

Material und Methode Es wurden im Rahmen einer
Literaturrecherche die Ergebnisse von Studien zum
Strabismus divergens intermittens mit Fokus auf kli-
nisches Bild, Untersuchungskriterien und Therapie-
ansitze gesammelt und die Ergebnisse dargestellt.
Resultate Der Strabismus divergens intermittens
zeichnet sich durch eine besondere Binokularsitua-
tion und bisher ursédchlich nicht vollends geklirte
Symptome (Photophobie, Kneifen) aus. Konservative
Therapien dienen der Entlastung des visuellen Sys-
tems, in vielen Fillen ist aber eine Schieloperation
notig. In der prdoperativen Beurteilung ist der Sta-
bilitdt des Schielwinkels besonderes Augenmerk zu
schenken, als Entscheidungshilfe hinsichtlich Schiel-
operation hat sich der New Castle Control Score
bewihrt.

Schlussfolgerung Die klinischen Charakteristika des
Strabismus divergens intermittens sind klar beschrie-
ben. Hinsichtlich therapeutischer Ansétze zeigen sich
im internationalen Vergleich Unterschiede. Die Be-
deutung der Einbeziehung der Eltern (,shared decisi-
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on making®) bei der Beurteilung der Schielhdufigkeit
und bei der Operationsentscheidung ist zu betonen.

Schliisselworter Strabismus divergens intermittens -
Intermittierender Strabismus - Exotropie -
Netzhautkorrespondenz - Panoramasehen

Squint or no squint? —Intermittent exotropia
a very special kind of strabismus

Summary

Background Strabismus occurs in approximately
5-7% of healthy children. Globally divergent stra-
bismus (1.24%) is less common than convergent stra-
bismus. Intermittent exotropia is the most common
form of divergent squint (40-90%).

Intermittent exotropia has been described by many
authors. Nevertheless, due to the variability of the
clinical findings it remains a therapeutic challenge in
clinical practice.

Material and methods The results of studies on inter-
mittent exotropia with a focus on the clinical char-
acteristics, examination criteria and therapeutic ap-
proaches were collected as part of a literature search,
and the results are presented.

Results Intermittent exotropia is characterized by
a special binocular situation, the symptoms of which
are not fully clarified (photophobia, eye closure). The
aim of the conservative therapeutic options is a stabi-
lization of the visual system but in many cases squint
surgery is needed. In the preoperative assessment
particular attention should be paid to the stability of
the angle of squint. The Newcastle control score is
a proven tool to facilitate the decision for performing
surgery or not.

Conclusion The clinical characteristics of intermittent
exotropia have already been described very clearly.
With respect to the therapeutic approaches, however,
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there are international differences. The importance of
involving parents (shared decision making) in the as-
sessment of squint frequency and decision for surgery
is emphasized.

Keywords Strabismus divergens intermittens -
Intermittent exotropia - Exotropia - Retinal
correspondence - Panoramic vision

Einleitung und Hintergrund

Bei gesunden Kindern liegt die Privalenz fiir Strabis-
mus bei ~5-7% [1]. Eine aktuelle Metaanalyse bie-
tet eine Prdvalenzberechnung auf Basis von 56 Stu-
dien aus den Jahren 1986 bis 2017. Die Autorlnnen
schlieen auf eine weltweite Schielpriavalenz von 2 %
bzw. von 1,23 % fiir das Aullenschielen. Die Variabilitat
der Prévalenzzahlen konnte nicht auf den Einflussfak-
tor Geschlecht bzw. Alter zuriickgefiihrt werden, wohl
aber auf Ethnie bzw. geografische Variablen. So zeigte
sich eine hohere Priavalenz fiir Exotropie unter asiati-
schen bzw. afrikanischen Bevélkerungsgruppen. Wih-
rend fiir Esotropien — die in Amerika und Europa tiber-
wiegen — die dort auch héheren Privalenzzahlen fiir
Hyperopie als moglicher Trigger fiir das haufigere In-
nenschielen diskutiert werden, werden fiir die Exotro-
pien die Myopie und eine héhere Sonnenlichtexpositi-
on als Triggerfaktoren in Betracht gezogen [2]. Parallel
zur deutlichen Zunahme der Myopieprévalenz (3, 4],
zeigt sich auch eine signifikante Zunahme der Exotro-
pieprédvalenz in der Metaregressionsanalyse von Ha-
shemi et al. [2].

In den USA ftritt bei ca. 1% der gesunden Kinder
ein Strabismus divergens intermittens (SDI) auf [5],
40-90 % aller Divergenten schielen intermittierend (1,
5-71, das weibliche Geschlecht scheint bis zu 2-mal
h&ufiger betroffen zu sein [8].

Material und Methode

Es wurden im Rahmen einer Literaturrecherche die
Ergebnisse von Studien zum Strabismus divergens
intermittens mit Fokus auf klinisches Bild, Untersu-
chungskriterien und Therapieansdtze gesammelt und
die Ergebnisse dargestellt.

Ergebnisse
Das klinische Bild des SDI

Albrecht von Graefe beschrieb 1857 erstmals ein ,dy-
namisches Aulenschielen. Das klinische Bild gehort
seit der detaillierten Beschreibung von Burian [9] zum
strabologischen bzw. orthoptischen Allgemeinwissen
[11.

Beim Strabismus divergens intermittens handelt es
sich um ein schleichend beginnendes, zeitweises nach
aullen Abgleiten eines Auges [10]. Meist wird dabei ein
Auge bevorzugt, aber auch freies Alternieren ist mog-

lich. Der Schielbeginn liegt groRteils zwischen dem 2.
und 4. Lebensjahr [11].

Die Schielabweichung ist in Abhéngigkeit von Ta-
gesverfassung, Miidigkeit, Konzentration und Blickdi-
stanz verschieden stark ausgeprégt [11, 12]. Unter Bin-
okularanforderung (Blick in den Spiegel, Hantieren im
Greifraum) kann h&ufig Parallelstand erreicht werden
(1].

Die GroRe des Schielwinkels kann in den Blickdi-
stanzen, wie von Duane [13] und Burian [9] beschrie-
ben, variieren. Duane klassifizierte (1897) 3 Subtypen:
Als Basistyp wird ein SDI bezeichnet, wenn Fern-
und Nahwinkel anndhernd gleich grof3 sind. Beste-
hen Winkelunterschiede von mehr als 154 zwischen
Ferne und Nidhe unterscheidet man einen Konver-
genzschwichetyp (Fernwinkel < Nahwinkel) und einen
Divergenzexzesstyp (Nahwinkel < Fernwinkel). Gleicht
sich der kleinere Nahwinkel durch das Vorhalten einer
Addition von +3,0 sph. oder durch eine kurze diagnos-
tische Okklusion an den gréeren Fernwinkel an, so
handelt es sich um einen Pseudo-Divergenzexzesstyp.
In diesen Féllen wurde der kleinere Nahwinkel durch
akkommodative Vergenz lediglich simuliert [14].

Der Konvergenzschwéchetyp tritt lediglich bei 10 %,
ein echter Divergenzexzess bei nur 1% aller PatientIn-
nen mit SDI auf [15]. Die Unterscheidung ist v. a.
hinsichtlich TherapiemaBnahmen (Operation) bedeu-
tend.

Subjektive Symptome

Doppelbilder werden in der Abweichphase selten an-
gegeben, da Suppression auftritt [16, 17]. Betroffene
meinen aber zu bemerken, wenn das Auge abdriftet;
sie liberschitzen dabei ihre Aufmerksamkeit fiir die-
ses Phdnomen [10]. Kindern fallt das Abdriften kaum
auf, sie beschreiben auch selten andere Symptome.
Erwachsene hingegen verspiiren teilweise ein dump-
fes Druckgefiihl im Orbitabereich [18] und gelegent-
lich Mikropsie beim Blick in die Ferne [16]. Subjektiv
fithlen sich die meisten Betroffenen aber v. a. durch
die negativen Kommentare anderer beeintrachtigt [19,
20].

Anamnestisch wird von 54-90% Photophobie be-
schrieben [21]. Mehr oder wenig unbewusst wird
h&ufig ein Auge (zumeist das Schielauge) zugekniffen.
Photophobie tritt vermehrt bei schlechtem Stereo-
sehen (schlechter als 60 Winkelsekunden) und bei
groBeren Winkeln (>-25/7) auf. Nahwinkel, Alter oder
Geschlecht spielen keine Rolle bei der Haufigkeit von
Photophobie bei Aullenschielern [22]. Als Ausloser
fir die Photophobie wurde eine diskrete Kontrast-
sinnstérung bzw. Stérung der magnozelluldren Bahn
angenommen [23]. Dagegen spricht aber, dass post-
operativ die Photophobie meist deutlich gebessert ist
[22].

Kneifen bei Blendung unterbindet die binokula-
re Summation und reduziert daher Blendung. Auch
bei Nichtschielern gelingt die Fusion unter Blendung
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schlechter [24]. Vermehrtes Zwinkern oder Blinzeln
erhoht den Fusionserfolg. Das auffallend héufige Zu-
kneifen eines Auges [10, 17] kénnte bei SDI demnach
auch ein unbewusster Versuch zur Steigerung der
Fusion sein, um die Binokularitdt wiederzuerlangen
[18].

Untersuchung bei Verdacht auf SDI

Bereits bei der Anamnese und Inspektion kann oft
der Verdacht auf einen SDI gestellt werden. In die-
sem Falle wird empfohlen, vor der Visuserhebung das
Vorhandensein von Binokularitdt zu priifen (Bagolini,
Stereotest), um auch fragile Binokularitdt nachweisen
zu kénnen.

(Stark ausgeprégte) Amblyopien sind selten und zu-
meist refraktionsbedingt [10]. Ist der monokulare Vi-
sus besser als der binokulare und féllt ein pathologi-
sches Pupillenspiel auf, ist dies Hinweis fiir den Ein-
satz akkommodativer Vergenz zur Kompensation der
Divergenzstellung [1]. Eine akkommodativ bedingte
Myopie muss mittels Skiaskopie in Zykloplegie aus-
geschlossen werden.

Die Schielwinkelgroflen konnen im Verlauf stark
schwanken; bei Erstuntersuchungen zeigen sich oft
kleinere Winkel [1]. Die Winkelbeurteilung erfolgt
bei SDI in Ndhe und Ferne sowie auf , Unendlich,
um Manifestation sicher nachweisen zu konnen [25].
Selten werden Winkel tiber -50~ gefunden [10, 16].
Winkelverringerungen im Seitblick stellen sich hiufig
als Messartefakte dar, (dissoziierte) Vertikaldeviatio-
nenkonnen auftreten [10, 26, 27]. Zur Differenzierung
der Subtypen des SDI wird der Nahwinkel auch unter
+3,0sph. Addition beurteilt.

Positive Binokular- und Stereofunktionen kénnen
wihrend Parallelphasen nachgewiesen werden. In Ab-
weichphasen hingegen wird exkludiert [16]. Die Ste-
reokompetenz ist bei ca. zwei Drittel der Patientinnen
mit SDI besonders bei Priifung der Fernstereopsis re-
duziert. Cooper und Medow beschrieben, dass Quer-
disparitdten bis maximal 60 Bogensekunden erkannt
werden [10].

Aufgrund des schwankenden Befundes (Winkelgro-
Be, Binokularfunktionen und Kompensation) ist eine
wiederholte Untersuchung wesentlich.

Besondere Binokularsituation bei SDI

Bei SDI besteht je nach Augenstellung eine wechselnde
Netzhautkorrespondenz. So ldsst sich in der Abweich-
phase hiufig eine anomale Netzhautkorrespondenz
(ARK), in Binokularphasen eine normale Netzhautkor-
respondenz (NRK) nachweisen [28]. Zum Nachweis
der Korrespondenzsituation bedarf es der Auswahl in-
dividuell angepasster, orthoptischer Messmethoden;
so wird mittels Bagolini leichter NRK, mittels Nach-
bild eher ARK messbar [10].

Bei langem Bestehen kann, besonders bei grolen
Schielwinkeln (>-507), Panoramasehen auftreten. Da-

bei werden die Seheindriicke beider Augen — ohne
Korrespondenzbeziehung zueinander — topografisch
in den Raum eingeordnet. Dies kann fiir Betroffene
im Alltag Vorteile bringen: Beim Fernblick entsteht so
ein groBerer Uberblick durch das vergréRerte wahr-
genommene Areal, wihrend bei Binokularitdtsanfor-
derung bei Naharbeiten lange dreidimensionales Se-
hen erzielt werden kann [10]. Chavasse (1939) ging
in seiner Chamaleon-Theorie von einem ursichlichen
Riickgriff auf eine phylogenetisch niedrigere Entwick-
lungsstufe aus [10]. Diese Theorie erscheint nicht un-
logisch und wird durch Erkenntnisse zur Hirnentwick-
lung unterstiitzt, ist aber bislang nicht bestétigt [29].
Gegen die Theorie spricht jedoch, dass nach Schiel-
operationen positives Binokularsehen erreicht werden
kann. Besondere Vorsicht ist bei orthoptisch gesicher-
tem Panoramasehen geboten, da nach Schieloperatio-
nen ein erhohtes Diplopierisiko besteht [1].

Auch der Ubergang in eine konstant manifeste Exo-
tropie ist ohne Intervention meist um das 12. Lebens-
jahr nicht selten. Der zugrunde liegende SDI kann
durch gelungenen Parallelstand bei Binokularanfor-
derung (Spiegelbild ansehen, Aufgaben die die Au-
ge-Hand-Koordination im Greifraum erfordern) héiu-
fig noch bewiesen werden [1].

Differenzialdiagnosen

Die wichtigste Differenzialdiagnose stellt die dekom-
pensierende Exophorie dar, die im Gegensatz zum SDI
mit Diplopie einhergeht. Patientinnen mit (dekom-
pensierender) Exophorie sprechen meist gut auf Pris-
men an; die asthenopen Beschwerden (wie Kopf- oder
Augenschmerz) nehmen unter Prismen ab. Die meist
erst nach dem 6. Lebensjahr auftretenden dekompen-
sierenden Exophorien neigen auch seltener zu post-
operativen Rezidiven als SDI-Fille [1].

Therapie

Die konservative Therapie in Europa verfolgt v. a. das
Ziel der Entlastung des visuellen Systems. Wesentlich
ist der Ausgleich vorhandener Refraktionsfehler, da
unkorrigierte Sehfehler (v.a. Anisometropien) die Ma-
nifestation des Schielens fordern konnen [30]. Besteht
eine Amblyopie bzw. Amblyopiegefahr bei einseitiger
Manifestation, muss friihzeitig eine orthoptische In-
tervention (Okklusionstherapie) gesetzt werden [1].

Obwohl Studien v.a. aus dem angloamerikanischen
Raum [10, 31] orthoptische Ubungsbehandlungen na-
helegen, werden diese wegen der Gefahr der astheno-
pen Beschwerden in Osterreich immer seltener einge-
setzt bzw. gelten als kontraindiziert [1].

Alternative Ansitze wie Biofeedback, um das Ab-
driften bewusster wahrzunehmen, wurden in den
1980er-Jahren in vereinzelten Studien erprobt [10].
Trotz Spontanerfolgen wurde der Ansatz aber — mog-
licherweise wegen fehlendem Langzeiterfolg — nicht
weiterverfolgt.
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AuRerhalb Europas wird auch hiufig die ,Overmi-
nus-Therapie“ eingesetzt, bei der mittels Unterkor-
rektor von Hyperopien bzw. Uberkorrektur von My-
opien die Divergenzkompensation verbessert werden
soll. PatientInnen miissen, um weiterhin scharf se-
hen zu koénnen, vermehrt akkommodieren. Sekundar
wird dadurch die akkommodative Vergenz stimuliert
und die divergente Augenstellung reduziert. Dies fithrt
aber zu einer Belastung des ohnedies instabilen Bin-
okularsystems des SDI und kann Asthenopie [1] bzw.
im ungiinstigsten Fall eine (akkommodativ beding-
te) Myopisierung [32] bis hin zum Akkommodations-
krampf auslosen. Es finden sich mittlerweile Studi-
en, die dies zu widerlegen scheinen (z.B. [33, 34]),
diese setzen aber selten eine Cyclopentolat-Skiasko-
pie zur Objektivierung der Refraktionsverhéltnisse ein
oder ordinieren zusitzlich Prismen.

Operative Therapie

Typisch fiir den SDI ist ein progressiver Verlauf mit
Tendenz zur Zunahme des Schielens mit und ohne
Behandlung. Bei etwa 50% entwickelt sich bis zum
Alter von 12 Jahren ein konstantes Auflenschielen
[10]. Die Entscheidung beziiglich des Operationszeit-
punkts ist dennoch nicht immer einfach, auch weil
eine Zunahme der Schielhdufigkeit trotz mehrfacher
Kontrolle aufgrund des typisch schwankenden Befun-
des erschwert sein kann. Beurteilungsschemata wie
der Newcastle Control Score konnen die Entscheidung
erleichtern. In den Score flieBen die Einschédtzung der
Kompensation des Schielens wédhrend der Untersu-
chung (0 bis 4 Punkte), aber auch die Einschédtzung
der Eltern mit 0 bis 3 Punkten ein [35]. Wird ein Score
unter 2 erreicht, ist keine Operation indiziert. Bei
diesen Fillen konnten auch die héchsten Spontanre-
missionsraten gefunden werden [36]. Die Wichtigkeit
der Einbeziehung der Eltern im Sinne des ,shared
decision making“ kann hier nur betont werden [37].

Bei SDI besteht eine hohe Rezidivrate (42-81%)
[38]. Welche Faktoren auf die Rezidivrate Einfluss
nehmen, ist nicht endgiiltig geklért. Insbesondere die
Frage, ob durch die Durchfiihrung eines (prolongier-
ten) Prismenadaptationstests (PAT) [24] ein besseres
funktionelles Outcome oder niedrigere Rezidivraten
erzielt werden kénnen, wird kontrovers diskutiert. In
einem aktuellen kritischen Review konnte Evidenz fiir
die Wirksamkeit eines kurzen PAT gefunden werden
[39]. Bei ca. 50 % zeigten sich bessere sensorische und
motorische Ergebnisse im Beobachtungszeitraum.

Zu den operativen Standardmethoden z&dhlt in Eu-
ropa v.a. die kombinierte Divergenzoperation (einsei-
tig kombinierte Riicklagerungs- und Resektionsopera-
tion). Auch beidseitige Medialisresektionen bzw. Late-
ralisriicklagerungen werden durchgefiihrt [1]. Auf die
operativen Moglichkeiten wird hier nicht ndher einge-
gangen. Angemerkt soll lediglich sein, dass sich ver-
mehrt Studien zum Einsatz von Botulinumtoxin-In-
jektionen anstelle von Schieloperationen finden [40,

41]. Wegen des héufigeren Interventionsbedarfs mit
unklarem Outcome bzw. den instabilen Ergebnissen
wurden diese Methode bisher zumeist eher ablehnend
beurteilt [1].

Schlussfolgerung

Obwohl der Strabismus divergens intermittens die
héufigste divergente Schielform darstellt und das kli-
nische Bild sowie die Diagnosekriterien sehr genau
beschrieben sind, zeigen sich bezliglich Interven-
tion v. a. Unterschiede beim Vergleich européischer
bzw. amerikanischer Literatur. Konservative Therapie
dient im europdischen Raum v. a. der Entlastung des
visuellen Systems. Da bei iiber 50 % der Fille ein kon-
stant manifestes Schielen entsteht, bleibt hiufig eine
Schieloperation nicht aus. Hilfreich konnen dabei
Beurteilungsskalen wie der Newcastle Control Score
sein, der auch die Eltern in die Entscheidung aktiv
mit einbezieht.
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